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    ﺑﺎ وﺟﻮد ﭘﯿﺶرﻓﺖﻫﺎی اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در زﻣﯿﻨﻪ درﻣﺎن ﺿﺪوﯾﺮوﺳ ــﯽ ﮐـﻪ در 2 دﻫـﻪ اﺧـﯿﺮ رخ داده اﺳـﺖ، ESH
ﻫﻨﻮز ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎری ﺟﺪی اﺳﺖ ﮐﻪ ﺧﻄﺮ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ و ﻋﻮارض ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ دارد. ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری در اﻓﺮاد
درﻣﺎن ﻧﺸﺪه ﺣﺪود 07% و در ﺑﯿﻤﺎران درﻣﺎن ﺷﺪه 91% اﺳﺖ. ﺑﯿﺶ از 05% از ﺑﺎزﻣﺎﻧﺪﮔﺎن ﻧﻘﺺﻫﺎی ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ
ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﺎ ﺷﺪﯾﺪ دارﻧﺪ. ﺑﺎ ﭘﯿﺶرﻓﺖ روشﻫﺎی ﺣﺴﺎس ﻏﯿﺮﺗﻬﺎﺟﻤﯽ، ﮔﺮوﻫﯽ از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﮐﻪ ﻋﻼﺋـﻢ
ﺧﻔﯿﻒﺗﺮ و ﻏﯿﺮﺗﯿﭙﯿﮏ ﺑﯿﻤﺎری را داﺷﺘﻨﺪ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪﻧﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﯽ، ﻣﯿﺰان ﻓﺮاواﻧﯽ ESH ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده
از روش RCP در ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨــﺎع 17 ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺎ ﻋﻼﺋـﻢ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﺖ ﮐـﻪ در ﺑﺨـﺶ ﮐﻮدﮐـﺎن ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن رﺳـﻮل
اﮐﺮم)ص( و ﻣﻔﯿﺪ ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه و ﺑﺎ روش ﻧﻤﻮﻧﻪﮔﯿﺮی آﺳﺎن اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮔﺮدﯾﺪ. در ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ
ﺑﯿﻤﺎران اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺷـﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﺳـﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺗـﺐ و اﺧﺘـﻼﻻت ﺣـﻮاس)sutatS latneM( ﺑـﻮد.
ﻣﻨﻨﮋﯾﺴـﻤﻮس در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎری ﯾـﮏ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻏﯿﺮﺷـﺎﯾﻊ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. ﻣﯿ ــﺎﻧﮕﯿﻦ ﺑﯿﻤــﺎران ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴــﻔﺎﻟﯿﺖ
5/3±38/4)ﻣﺤﺪوده 51-1 ﺳﺎل(، ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺴﺮ ﺑﻪ دﺧﺘﺮ 92/24 و RCP-1VSH در 6/5% ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺜﺒﺖ و در 39%
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻮد. RCP روش اﯾﻨﻮﯾﺘﺮوی ﺳﺮﯾﻊ و راﺣﺘﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﻌﺪاد ﺑﺴ ــﯿﺎر ﮐـﻢ وﯾـﺮوس را در ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎی
ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﯾﮏ روﻧﺪ ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﻣﻮﺟﺐ ﺗﮑﺜﯿﺮ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻧﺎﭼﯿﺰ AND وﯾﺮوس ﻣﯽﮔﺮدد ﺗ ــﺎ زﻣـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ
ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺷﻮد، ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﻣﯽﮐﻨﺪ. ﻫﯿﭻ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ در راﺑﻄﻪ ﺑ ــﺎ ESH وﺟـﻮد ﻧـﺪارد. درﻣـﺎن
ﺗﺠﺮﺑﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺸﮑﻮک ﺑﻪ ESH ﺗﺎ زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﻪ اﺛﺒﺎت ﺑﺮﺳﺪ، ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽﮔﺮدد زﯾ ــﺮا آﺳـﯿﮑﻠﻮوﯾﺮ ﯾـﮏ
داروی اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ و ﻏﯿﺮﺗﻮﮐﺴﯿﮏ اﺳﺖ و از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ ESH درﻣﺎن ﻧﺸﺪه ﺑﺪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.      
          
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – RCP   2 – وﯾﺮوس ﻫﺮﭘﺲ ﺳﯿﻤﭙﻠﮑﺲ ﺗﯿﭗ 1     3 – ESH 
                       4 – ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ 
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ ﻟﯿﻠﯽ واﺣﺪ ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ درﺟﻪ دﮐﺘﺮای ﺗﺨﺼﺼﯽ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﮐﻮدﮐــﺎن ﺑـﻪ راﻫﻨﻤـﺎﯾﯽ دﮐـﺘﺮ ﺛﻤﯿﻠـﻪ ﻧﻮرﺑﺨـﺶ  و ﻣﺸـﺎوره ﺧـﺎﻧﻢ
آذردﺧﺖ ﻃﺒﺎﻃﺒﺎﯾﯽ، ﺳﺎل 2831. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﻋﻔﻮﻧﯽ ﮐﻮدﮐﺎن، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﻧﯿﺎﯾﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ
اﯾﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی اﻋﺼﺎب ﮐﻮدﮐﺎن، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻔﯿﺪ، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺷﺮﯾﻌﺘﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣــﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ـ درﻣـﺎﻧﯽ ﺷـﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸـﺘﯽ،
ﺗﻬﺮان. 
III( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ وﯾﺮوسﺷﻨﺎﺳﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﻧﯿﺎﯾﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
VI( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ آﻣﺎر، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
V( دﺳﺘﯿﺎر ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﮐﻮدﮐﺎن، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
IV( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ ﻋﻠﻮم آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ، ﻣﺮﺑﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
ﻫﺮﭘﺲ وﯾﺮوسﻫﺎ از ﻋﻮاﻣﻞ ﻋﻔﻮﻧﯽ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﺷـﺎﯾﻊ در ﮐﻮدﮐـﺎن 
ﺑﻮده و ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ اﯾﺠـﺎد ﻣﯽﮐﻨﻨـﺪ ﮐـﻪ ﮔﺮﻓﺘـﺎری 
ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ ﻣﻬﻢﺗﺮﯾﻦ ﺗﻈﺎﻫﺮ آن اﺳﺖ. در اﻓﺮاد ﻣﺒﺘــﻼ ﺑـﻪ 
ﻧﻘﺺ اﯾﻤﻨﯽ، اﯾﻦ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﮐﺸﻨﺪه ﺑﺎﺷﺪ.)6-1( ﻋﻼوه ﺑ ــﺮ 
ﻋﻔﻮﻧﺖ اوﻟﯿﻪ ﺑﺎ اﯾﻦ وﯾﺮوس، ﻓﻌ ــﺎل ﺷـﺪن ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻗﺒﻠـﯽ ﻧـﯿﺰ 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻮﺟﺐ ﺑﺮوز ﻋﻼﺋﻢ ﺑﯿﻤﺎری ﮔﺮدد.)4-1(  
    1VSH ﯾﮑـﯽ از ﻋﻮاﻣـﻞ ﻏﯿﺮﺷـﺎﯾﻊ ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ آﺳـﭙﺘﯿﮏ اﻣ ــﺎ 
ﻣـﻬﻢﺗﺮﯾﻦ و ﺷـﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻋـﺎﻣﻞ آﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﺖ ﮐﺸــﻨﺪه اﻧﻔــﺮادی 
ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ در 5/01% ﻣـﻮارد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺷـﺪه ﻣﺜﺒـﺖ ﺑ ـــﻮده 
اﺳﺖ.)8-1(  
    VSH ﯾﮑـــﯽ از ﻋﻮاﻣـــﻞ ﻣﻨﻨﮋﯾـــﺖ آﺳ ـــــﭙﺘﯿﮏ ﻋــــﻮد 
ﮐﻨﻨﺪه)stitigninem teralloM( اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑ ــﺎ روش RCP در 
ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع ﻗﺎﺑﻞ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.)01-4(  
    ﺑﺮاﺳﺎس ﮔﺰارش DDC، ﺷـﯿﻮع آﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﺖ ﻫـﺮﭘـﺲ 1 در 
000/002 ﻧﻔﺮ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺻﻮرت ﻋﺪم درﻣﺎن ﺗﺎ 07% ﻣ ــﺮگ 
و ﻣﯿﺮ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل دارد ﯾـﺎ ﻣﻮﺟـﺐ ﺑـﺮوز ﻋـﻮارض ﻓﺮاواﻧـﯽ در 
ﺑﯿﻤﺎر ﻣﯽﮔـﺮدد.)1، 2، 3و01-8( ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎری ﺑـﺎ 
اﺳﺘﻔﺎده از داروی ﻣﻨﺎﺳــﺐ ﺿـﺪ وﯾﺮوﺳـﯽ)آﺳـﯿﮑﻠﻮوﯾﺮ( ﺑـﻪ 
02% ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾــﺎﺑﺪ.)8-1( ﺳـﺮوﻟﻮژی 1VSH ارزش زﯾـﺎدی 
ﻧﺪاﺷﺘﻪ)1، 2، 3، 11، 21و 31( و ﻋﻔﻮﻧـﺖ اوﻟﯿـﻪ ﺑـﺎ ﻫـﺮﭘـﺲ وﯾـﺮوس 
اﻧﺴﺎﻧﯽ ﻧﻮع 6 و 7، ﻣﺴــﺌﻮل اﻏﻠـﺐ ﻣـﻮارد ﺑﯿﻤـﺎری روزﺋـﻮﻻ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺑﯿﺶ از 99% ﻣﻮارد ﺗﻮﺳﻂ ﻧ ــﻮع B وﯾـﺮوس اﯾﺠـﺎد 
ﻣﯽﺷﻮد. ﻋﻼﻣﺖ ﻣﺸﺨﺼﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ﻫ ــﺮﭘﺴـﯽ ﺷـﺮوع 
ﻧﺎﮔﻬﺎﻧﯽ ﺗﺐ، ﻋﻼﺋﻢ ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ﮐﺎﻧﻮﻧﯽ ﺑ ــﻪ ﺧﺼـﻮص ﻋﻼﺋـﻢ 
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ درﮔﯿﺮی ﻟﻮب ﺗﻤﭙ ــﻮرال اﺳـﺖ.)42-41( ﺣﺴـﺎسﺗﺮﯾﻦ 
روش ﻏﯿﺮﺗﻬﺎﺟﻤﯽ ﺟﻬﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ﻫ ــﺮﭘﺴـﯽ اﺛﺒـﺎت 
وﺟـﻮد AND وﯾـﺮوس در ﻣـﺎﯾﻊ ﻣﻐـﺰی ﻧﺨـﺎﻋﯽ)FSC( ﺑ ـــﺎ 
اﺳـﺘﻔﺎده از روش RCP اﺳـﺖ.)51-21و 82-12( ﺗﯿـﺘﺮ آﻧﺘﯽﺑ ــﺎدی 
ﺿﺪ وﯾﺮوس VSH در ﺳـﺮم و ﻣـﺎﯾﻊ ﻣﻐـﺰی ﻧﺨـﺎﻋﯽ)FSC( 
اﻏﻠﺐ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ﻫﺮﭘﺴﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﯾ ــﺎﺑﺪ اﻣـﺎ 
اﯾﻦ اﻓﺰاﯾﺶ ﺣﺪود 01 روز ﭘﺲ از آﻏﺎز ﺑﯿﻤــﺎری رخ ﻣﯽدﻫـﺪ 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺗﯿـﺘﺮ آﻧﺘﯽﺑـﺎدی در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﮔﺬﺷـﺘﻪﻧﮕﺮ ﺑـﺎ 
ارزش ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ)51-21و 82-12( و در ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ اوﻟﯿ ــــﻪ 
آﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ﻫﺮﭘﺲ ﻣﻔﯿﺪ و ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه ﻧﯿﺴ ــﺖ.)42-41( در ﺗـﻬﺮان 
ﺑﺠﺰ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﮐﻪ روی اﻓﺮاد ﺑ ــﺎﻟﻎ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه اﺳـﺖ)92(، از 
ﻣﯿﺰان ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎی ﻫﺮﭘﺴـﯽ در آﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﺖﻫﺎی اﯾﺠـﺎد 
ﺷﺪه در ﮐﻮدﮐـﺎن اﻃﻼﻋـﯽ در دﺳـﺖ ﻧﯿﺴـﺖ. ﺑـﺎ ﺗﻮﺟــﻪ ﺑــﻪ 
ﻣـﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﺎﻻی ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿـﺖ ﻫﺮﭘﺴـﯽ در ﺑﯿﻤﺎران و از 
ﺳـﻮی دﯾﮕﺮ ﻗﺎﺑـﻞ درﻣﺎن ﺑﻮدن اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری و ﻗﺎﺑﻞ دﺳﺖرس 
ﺑﻮدن روش ﺗﺸﺨﯿﺺ RCP-AND در آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﺗﺤﻘﯿﻘﺎﺗﯽ 
رﺳﻮل اﮐﺮم)ص( ﺑﺮ آن ﺷﺪﯾﻢ ﺗﺎ ﻣﯿﺰان اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﯾﻦ وﯾـﺮوس 
را در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ﻣﺸﺨﺺ ﻧﻤﻮده و ﺑﺎ 
ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﯾﮕﺮ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮐﻨﯿﻢ ﺗﺎ ﺑﺪﯾــﻦ ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺑـﺮای 




    اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻣﻘﻄﻌـﯽ)lanoitces-ssorC( از اﺑﺘـﺪای ﺳـﺎل 
0831 ﺗﺎ 1831 روی ﺗﻤﺎم ﮐﻮدﮐﺎن زﯾﺮ 41 ﺳﺎل ﮐﻪ در ﺑﺨﺶ 
ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎنﻫﺎی رﺳ ــﻮل اﮐـﺮم)ص( و ﻣﻔﯿـﺪ ﺑﺴـﺘﺮی 
ﺷﺪه و ﺑﺎ ﻧﻈﺮ ﭘﺰﺷﮏ ﻣﻌﺎﻟﺞ دارای ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﺑـﻪ 
ﻧﻔـﻊ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ آﺳﭙﺘﯿﮏ ﺑﻮدﻧﺪ، اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  
    ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ آﺳﭙﺘﯿﮏ ﻋﺒـﺎرت ﺑـﻮد 
از: ﺗـﺐ، ﯾﮑـﯽ از ﻋﻼﺋـﻢ ﺗــﻬﻮع اﺳــﺘﻔﺮاغ، ﺳــﺮدرد، ﺗﺸــﻨﺞ، 
ﺧﻮابآﻟﻮدﮔﯽ، وﺟﻮد ﻋﻼﺋﻢ ﮔﺮﻓﺘﺎری ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ ﻣﺮﮐﺰی 
در زﻣﺎن ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﻋﻼﺋـﻢ ﻣﻨﻨـﮋه ﻣﺜﺒـﺖ)ﺳـﻔﺘﯽ ﮔـﺮدن، 
ﮐﺮﻧﯿـﮓ و ﺑﺮودزﻧﺴـﮑﯽ(، اﻓﺰاﯾـﺶ ﻓﺸـــﺎر داﺧــﻞ ﺟﻤﺠﻤــﻪ، 
ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﻋﺼﺒﯽ ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ و ﻏﯿﺮه.   
    ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ﺧﺮوج ﺑﯿﻤﺎران از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از: ﻣﺜﺒــﺖ 
ﺑﻮدن ﮐﺸﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎﯾﯽ)ﺧـﻮن، ﻣـﺎﯾﻊ ﻧﺨـﺎع ﯾـﺎ ﺳـﺎﯾﺮ ﻧﻮاﺣـﯽ 
اﺳﺘﺮﯾﻞ ﺑﺪن(، ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع ﺑﻪ ﻧﻔ ــﻊ ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎل، 
وﺟﻮد ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎ ﺑﺠـﺰ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﺖ آﺳـﭙﺘﯿﮏ ﻣـﺎﻧﻨﺪ 
ﺧﻮنرﯾﺰی ﻣﻐﺰی، ﺗﻮﻣﻮر ﯾﺎ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ و ….  
    در اﺑﺘـﺪا ﺑـﺮای ﻫـﺮ ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺸـﮑﻮک ﺑـﻪ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴـــﻔﺎﻟﯿﺖ 
ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪای ﻣﺮﺑ ــﻮط ﺑـﻪ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻣﻌﺎﯾﻨـﺎت ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑـﻪ وﯾـﮋه 
ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﻋﺼﺒـﯽ ﺗﻮﺳـﻂ ﭘﺰﺷـﮏ ﻣﻌـﺎﻟﺞ ﺗﮑﻤﯿ ــﻞ 
ﻣﯽﺷﺪ. در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ اﻧﺠﺎم ﺷــﺪن ﭘﻮﻧﮑﺴـﯿﻮن ﻣـﺎﯾﻊ ﻧﺨـﺎع 
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ﺿﺮوری ﺑﻮد، ﺑﺎﻗﯽﻣﺎﻧﺪه ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع ﺑ ــﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه در ﯾـﮏ 
ﻟﻮﻟﻪ اﺳ ــﺘﺮﯾﻞ ﺑـﻪ آزﻣﺎﯾﺸـﮕﺎه ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎﺗﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن رﺳـﻮل 
اﮐﺮم)ص( ﻣﻨﺘﻘﻞ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ و ﺗﺎ زﻣﺎن اﻧﺠﺎم دادن آزﻣﺎﯾﺶ در 
ﻓﺮﯾــﺰر 02- درﺟــﻪ ﻧﮕــﻪداری ﻣﯽﺷــﺪ ﺳــﭙﺲ ﺑـــﺎ روش 
اﺧﺘﺼـﺎﺻﯽ RCP-VSH ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار ﻣـﯽﮔﺮﻓــﺖ.     
ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ آﻣـﺎری اﻃﻼﻋﺎت ﺗﻮﺳـﻂ ﻧﺮماﻓـﺰار 9 SSPS 
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. ﺑﺮای ﻣﺘﻐﯿﺮ ﺳﻦ از آﻣﺎر ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ)ﻣﯿ ــﺎﻧﮕﯿﻦ و 
اﻧﺤـﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر(، ﺑـﺮای ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎی ﮐﯿﻔـﯽ و RCP ﻣﺜﺒــﺖ از 
ﺷﺎﺧﺺ درﺻﺪ، ﺟﻬــﺖ ﺗﻌﯿﯿـــﻦ راﺑﻄـ ـــﻪ ﺑﯿـﻦ ﻣﺜﺒـﺖ ﺷـﺪن 
ﺗﺴﺖ RCP-VSH ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﮐﯿﻔﯽ از آﻣـﺎر ﺗﺤﻠﯿﻠـﯽ 
ﮐﺎیدو )erauqs ihC( ﺑﺎ 59%=IC اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  
    روش RCP ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﯾﮑـﯽ از روشﻫـﺎی ﭘﯿﺶرﻓﺘ ــﻪ در 
ﺑﯿﻮﻟـﻮژی ﻣﻮﻟﮑﻮﻟـﯽ و ﺗﮑﻨﻮﻟـﻮژی AND ﻧـﻮ ﺗﺮﮐﯿـﺐ ﻣﻄــﺮح 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. اﯾ ــﻦ روش ﺑـﺮای ﯾـﺎﻓﺘﻦ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ ﺑﺴـﯿﺎر ﮐـﻢ ﻋـﺎﻣﻞ 
ﻋﻔﻮﻧﺖ در ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻪ ﮐﺎر ﻣﯽرود. ﺑﻪ اﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐـﻪ 
ﺗﻨـﻬﺎ ﯾـﮏ ﮐﭙـﯽ از ﯾـﮏ ﺳـﮑﺎﻧﺲ ﻧﻮﮐﻠﺌﻮﺗﯿـﺪ ﻣﻌﯿـﻦ در ژﻧــﻮم 
ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﻣ ــﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، ﻃـﯽ ﭼﻨـﺪ ﺳـﺎﻋﺖ در آزﻣﺎﯾﺸـﮕﺎه، 
ﺣﺪاﻗﻞ ﻣﯿﻠﯿﻮنﻫﺎ ﺑﺮاﺑﺮ ﺗﻘﻮﯾﺖ ﻣﯽﺷﻮد و ﻧﯿﺎزی ﺑﻪ ﺗﮑﺜـﯿﺮ ﮐـﻞ 
ژﻧﻮم ﻧﻤﯽﺑﺎﺷـﺪ. ﺑـﺮای اﯾـﻦ آزﻣـﺎﯾﺶ 2 ﭘﺮاﯾﻤـﺮ ﻧﻮﮐﻠﺌﻮﺗﯿـﺪی 
ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ اﻧﺘﻬﺎی 3 ﻫﺮ ﯾﮏ از 2 زﻧﺠ ــﯿﺮه AND، 
در ﻓﺎﺻﻠــﻪ اﻧﺘﺨــﺎب ﺷــﺪه ژﻧــﻮم ﺑـــﻪ ﻣﻨﻈـــﻮر ﺗﻘﻮﯾـــﺖ 
ﮐﺮدن)noitacifilpmA( آن ﻧﺎﺣﯿﻪ، ﻣﺘﺼﻞ ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ.)21، 31و 
82-12و 23-03(     
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 101 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﻋﻠــﺖ وﺟـﻮد ﻋﻼﺋـﻢ ﻋﺼﺒـﯽ 
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺗﺐ در زﻣﺎن ﭘﺬﯾﺮش ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    ﺗﻌﺪاد 03 ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ ﻧـﻬﺎﯾﯽ ﺑﯿﻤﺎریﻫـﺎی 
ﻋﺼﺒﯽ دﯾﮕﺮ)ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺗ ــﺐ ﺑـﺪون ﻣﻨﺸـﺎ ﻋﺼﺒـﯽ( از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ، اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎ ﺷــﺎﻣﻞ ﻟﮑﻮدﯾﺴـﺘﺮوﻓﯽ)4 ﻣـﻮرد(، 
اﺳﭙﺎﺳﻢ ﺷﯿﺮﺧﻮاران)3 ﻣﻮرد(، ﺣﻮادث ﻋﺮوق ﻣﻐﺰ)1 ﻣـﻮرد(، 
ﻓﻠﺞ ﺑﻮﻟﺒﺮ)1 ﻣﻮرد(، ﻧﯿﻤﻦ ﭘﯿـﮏ)1 ﻣـﻮرد(، ﺗﺸـﻨﺞ ﻣﯿﻮﮐﻠﻮﻧﯿـﮏ 
ﭘﯿﺶروﻧﺪه) 2 ﻣﻮرد(، ﮔﻠﻮﺗﺎرﯾﮏ اﺳﯿﺪوری)1 ﻣﻮرد(، ﺑﯿﻤـﺎری 
دژﻧﺮاﺗﯿﻮ ﻣﻐﺰی)4 ﻣﻮرد(، ﺳﻨﺪرم ﺗﻮرچ)1 ﻣـﻮرد(، اﺳـﺘﺎﺗﻮس 
اﭘﯽﻟﭙﺘﯿﮑﻮس)4 ﻣﻮرد(، ﻣﯿــﻮﭘـﺎﺗﯽ)1 ﻣـﻮرد(، ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ ﭼﺮﮐـﯽ 
ﻧـﺎﻗﺺ درﻣـﺎن ﺷـﺪه)1 ﻣـﻮرد(، ﻧﻘــﺺ اﯾﻤﻨــﯽ)2 ﻣــﻮرد( و 
آﻧﺴﻔﺎﻟﻮﭘﺎﺗﯽ ﻣﯿﺘﻮﮐﻮﻧﺪﯾﺎل) 1 ﻣﻮرد( و آﺗﺮوﻓﯽ ﻣﻐﺰ) 1 ﻣﻮرد( 
ﺑﻮد.  
    در 2 ﺑﯿﻤﺎر ﻧﯿﺰ ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع ﺟﻬﺖ آزﻣﺎﯾﺶﻫﺎ ﮐﺎﻓﯽ ﻧﺒـﻮد. در 
17 ﺑﯿﻤـﺎر ﺑﺎﻗﯽﻣـﺎﻧﺪه ﺑﻌ ـــﺪ از اﻧﺠــﺎم ﺷــﺪن آزﻣﺎﯾﺶﻫــﺎی 
ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ و ﺳ ــﺮوﻟﻮژﯾـﮏ، ﺑـﺮای 01 ﺑﯿﻤـﺎر ﺳـﺎﯾﺮ ﻋﻠـﻞ 
ﻋﻔﻮﻧﯽ ﻏﯿﺮﻫﺮﭘﺲ ﻣﻄــﺮح ﮔﺮدﯾـﺪ ﮐـﻪ ﺷـﺎﻣﻞ ﺳـﭙﺘﯽ ﺳـﻤﯽ و 
ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻤﯽ ﺑﺪون درﮔﯿﺮی ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ )2 ﻣﻮرد( ﺷﯿﮕﻠﻮز)1 
ﻣﻮرد(، ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ ﻓﻮﻟﻤﯿﻨـﺎﻧﺖ) 1 ﻣـﻮرد(، آﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﺖ ﺳـﺮﺧﮑﯽ)1 
ﻣﻮرد(، آﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ارﯾﻮﻧﯽ)3 ﻣﻮرد( و آﺑﻠ ــﻪ ﻣﺮﻏـﺎن) 1 ﻣـﻮرد( 
ﺑﻮد. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 17 ﮐﻮدک ﺑ ــﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﺖ 
آﺳﭙﺘﯿﮏ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗــﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ آنﻫـﺎ 
51-1 ﺳﺎل ﺑﺎ داﻣﻨﻪ 41 و ﻣﯿ ــﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻨﯽ آنﻫـﺎ 39/3±38/4 
ﺳـﺎل ﺑـﻮد. 2/95% از آنﻫـﺎ ﭘﺴـﺮ و 8/04% دﺧـﺘﺮ ﺑﻮدﻧــﺪ و 
2/87% در ﺷﻬﺮ و 8/12% در ﺣﻮﻣﻪ ﺷﻬﺮ زﻧـﺪﮔـﯽ ﻣﯽﮐﺮدﻧـﺪ. 
وﺟﻮد ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﻨﻨﮋه)ﮐﺮﻧﯿﮏ، ﺑﺮودزﻧﺴﮑﯽ، ﺳﻔﺘﯽ ﮔـﺮدن 
و …( در 9/61% از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺜﺒﺖ و در 1/38% ﻣﻨﻔﯽ، ﺳــﻄﺢ 
ﻫﻮﺷﯿﺎری در 83% ﻣﻮارد ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮐﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ ﻫﺸ ــﯿﺎری 
و در ﺳـﺎﯾﺮ ﻣـﻮارد)26%( ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﺑـﻮد. ﺗﺼﻮﯾﺮﺑﺮداریﻫــﺎی 
ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺷﺎﻣﻞ ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑــﻦ و IRM در 6/86% ﺑﯿﻤ ــﺎران 
ﻃﺒﯿﻌﯽ و در 4/13% ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ.  
    وﺟﻮد ﺿﺎﯾﻌﺎت ﻋﺼﺒﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻓﻠﺞ اﻋﺼﺎب ﻣﺤﯿﻄﯽ، اﻓﺰاﯾﺶ 
ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﻣﻐﺰی، ﮐﺎﻫﺶ ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ و ﺷﻨﻮاﯾﯽ و ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻮارض 
ﻋﺼﺒـﯽ در 2/55% ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺜﺒـﺖ و در 8/44% از ﺑﯿﻤ ـــﺎران 
ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻮد. در 4/49% از ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨ ــﺎع ﺑـﻪ ﻧﻔـﻊ 
ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﻧﺒﻮد اﻣﺎ در 6/5% ﻣﺜﺒﺖ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ.  
    RCP-1VSH در 7% ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺜﺒﺖ و در 39% ﻣﻨﻔﯽ ﺑـﻮد. 
ﺑﯿـﻦ ﻣﺜﺒـﺖ ﺷـﺪن RCP-1VSH و ﺟﻨـﺲ ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﻔ ـــﺎوت 
ﻣﻌﻨﯽداری)200/0=eulavP( ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ اﻣــﺎ ﺑﯿـﻦ ﻣﺜﺒـﺖ 
ﺷﺪن RCP-1VSH و ﻣﺤﻞ زﻧﺪﮔ ــﯽ ﺑﯿﻤـﺎران، ﻋﻼﺋـﻢ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ 
ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ، ﮐﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ ﻫﻮﺷﯿﺎری، ﺑﺎﻗﯽ ﻣﺎﻧﺪن ﻋﻼﺋـﻢ ﻋﺼﺒـﯽ، 
ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع ﺑﻪ ﻧﻔﻊ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ، ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨـﯽداری وﺟـﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ.  
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    از 5 ﻣﻮرد ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه ﻣﻨﻨﮕﻮ آﻧﺴــﻔﺎﻟﯿﺖ 1-VSH، 3 ﻣـﻮرد 
ﭘﺴﺮ و 2 ﻣﻮرد دﺧﺘﺮ)ﻧﺴﺒﺖ ﺟﻨﺴﯽ=2/3( ﺑﻮدﻧــﺪ. ﺳـﻦ اﺑﺘـﻼ 
ﺑﯿﻦ 21-1 ﺳﺎل و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ 5/4 ﺳﺎل ﺑﻮد.  
    ﺗﻈﺎﻫﺮات اوﻟﯿﻪ ﺑﯿﻤﺎری ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از: 1- ﺗﺐ ﮐﻪ در ﺗﻤ ــﺎم 
ﺑﯿﻤــﺎران وﺟــﻮد داﺷــﺖ و ﭘﺎﯾــﻪ ﺗﺸ ــــﺨﯿﺺ را ﺗﺸـــﮑﯿﻞ 
ﻣﯽداد)001%( 2- ﮐ ــﺎﻫﺶ ﺳـﻄﺢ ﻫﻮﺷـﯿﺎری ﮐـﻪ ﺑﺠــﺰ در 1 
ﺑﯿﻤﺎر 21 ﺳﺎﻟـﻪ در ﺳﺎﯾـﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﯾﺎﻓﺘـــﻪ ﺛﺎﺑﺘــﯽ ﺑـﻮد)08%( 
3- ﺗﺸﻨﺞﻫﺎی ﻣﮑﺮر)اﺳﺘﺎﺗﻮس اﭘﯽﻟﭙﺘﯿﮑﻮس( ﮐﻪ ﺑﺠـﺰ در ﯾـﮏ 
ﭘﺴﺮ 21 ﺳﺎﻟﻪ در ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮارد وﺟﻮد داﺷـﺖ)08%( 4- ﻋﻼﺋـﻢ 
ﻣﺜﺒﺖ ﻣﻨﻨﮋه ﮐﻪ در 2 ﺑﯿﻤﺎر 21 ﺳﺎﻟﻪ و 5/4 ﺳـﺎﻟﻪ ﻣﺜﺒـﺖ و در 
ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻮد)04%( 5- ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨ ــﺎع ﻏـﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﮐـﻪ 
در 2 ﻣﻮرد دﯾﺪه ﺷﺪ)04%( 6- ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻧﻮرواﯾﻤﺠﯿﻨﮓ ﺑﺠـﺰ در 1 
ﺑﯿﻤﺎر ﮐﻪ در اﺑﺘﺪای ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺮای وی ﺑﺮرﺳــﯽ اﻧﺠـﺎم ﻧﺸـﺪه 
ﺑﻮد در ﺳـﺎﯾﺮ ﻣـﻮارد ادم ﻣﻐـﺰی را ﻧﺸـﺎن داد)08%( و ﺗﻤـﺎم 
ﺑﯿﻤـﺎران اﻣـﻮاج ﻏـﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﻐـﺰی داﺷــﺘﻨﺪ)001%( 7- در 3 
ﻣﻮرد از ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﻋﺎرﺿﻪ اﻓﺘﺎدﮔﯽ ﭘﺎ و اﺧﺘ ــﻼل ﺗﻌـﺎدل و 2 
ﻧﻔﺮ دﯾﮕﺮ ﺑﺠﺰ ﺗﺸﻨﺞ ﺗﮑﺮار ﺷـﻮﻧﺪه ﮐـﻪ ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ داروی ﺿـﺪ 
ﺗﺸﻨﺞ داﺷﺖ ﻋﺎرﺿﻪ دﯾﮕﺮی وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ)06%(.  
 
ﺑﺤﺚ 
    ﻣﺤﺪودﯾﺖﻫـﺎی ﻃـــﺮح ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧـــﺪ از: 1( ﺑـﻪ ﻋﻠـــﺖ 
وﺟﻮد ﻣﺸﮑﻞ در اﻧﺠﺎم دادن ﻣﺎﯾـﻊ ﻧﺨﺎع ﺗﻌ ــﺪاد ﮐـﻞ ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎ 
ﮐﻢ و ﺗﮑﺮار آن ﻧﯿﺰ اﻣﮑﺎنﭘﺬﯾﺮ ﻧﺒ ــﻮد در ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﺗﻌـﺪاد ﻣـﻮارد 
اﺛﺒﺎت ﺷﺪه آﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ﻫﺮﭘﺲ)ESH( در اﯾ ــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣﺤـﺪود 
ﺷﺪ 2( ﺑــﺮای رد ﺳـﺎﯾﺮ ﻋﻠـﻞ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﺖ ﻣـﺎﻧﻨﺪ ارﯾـﻮن، 
ﺳــﺮﺧﺠﻪ، آﺑﻠــﻪ ﻣﺮﻏــﺎن و ﺳــﺮﺧﮏ ﮐــﻪ از ﻋﻠــﻞ ﺷ ـــﺎﯾﻊ 
ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ﮐﻮدﮐﺎن ﻫﺴﺘﻨﺪ، اﻣﮑﺎﻧﺎت ﮐﺎﻓﯽ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷــﺖ 
3( ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻣﺴﺎﯾﻞ ﻣﺎﻟﯽ در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﺳﯽﺗﯽاﺳـﮑﻦ، IRM 
و GEE اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪ. ﺗﻨﻬﺎ در 5 ﮐﻮدک)7% از ﮐ ــﻞ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ( ﺑﺎ آزﻣﺎﯾﺶ ﻗﻄﻌﯽ، ﺗﺸﺨﯿﺺ ESH 
داده ﺷـﺪ ﮐــﻪ ﺑــﺎ ﺣﺪاﻗــﻞ آﻣــﺎر ﻣﺮاﺟــﻊ)02-01% از ﮐــﻞ 
ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖﻫﺎی وﯾﺮوﺳﯽ( ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ دارد.  
    در ﻣﺮاﺟﻊ ﻣﻮﺟﻮد ﺗﻘﺴﯿﻢﺑﻨﺪی ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺳﻦ اﻧﺠ ــﺎم ﻧﺸـﺪه 
اﺳﺖ. ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ در ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﻮده و ﺷﺎﯾﺪ ﺑﻪ 
ﻫﻤﯿﻦ ﻋﻠﺖ ﺷﯿﻮع ﺑﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه)7%( ﮐﻢﺗـﺮ از ﺳـﺎﯾﺮ ﻣﻨـﺎﺑﻊ 
اﺳﺖ ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ اﻓﺮاد ﺑ ــﺎﻟﻎ ﻧـﯿﺰ ﻣﯽﺷـﻮد. از ﺳـﻮی دﯾﮕـﺮ در 
ﮔﺮوه ﮐﻮدﮐﺎن اﯾﺮاﻧﯽ ﻫﻨﻮز ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻠﻞ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴــﻔﺎﻟﯿﺖ ﻣـﺎﻧﻨﺪ 
ارﯾﻮن، ﺳﺮﺧﺠﻪ، آﺑﻠﻪ ﻣﺮﻏﺎن و ﺳﺮﺧﮏ ﻫﻨﻮز از ﺑﯿﻤﺎریﻫـﺎی 
ﺷﺎﯾﻊ ﻫﺴﺘﻨﺪ اﻣﺎ در ﮐﺸﻮرﻫﺎی ﺗﻮﺳﻌﻪ ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ ﺑـﺎ اﻧﺠـﺎم دادن 
واﮐﺴﯿﻨﺎﺳﯿﻮن از ﺷﯿﻮع ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ذﮐﺮ ﺷـﺪه ﮐﺎﺳـﺘﻪ ﺷـﺪه 
اﺳـﺖ ﺑـﻪ ﻫﻤﯿـﻦ ﻋﻠـﺖ اﺣﺘﻤـﺎل ﻓﺮاواﻧ ـــﯽ ﻫــﺮﭘــﺲ در ﮐــﻞ 
ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖﻫﺎی اﯾﻦ ﮐﺸﻮرﻫﺎ ﺑﯿﺶﺗﺮ اﺳﺖ.  
    ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﯾﮕﺮی ﮐﻪ 2 ﺳـﺎل ﻗﺒـﻞ از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اﺧـﯿﺮ در 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن رﺳﻮل اﮐﺮم)ص( ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ)در دﺳﺖ ﭼ ــﺎپ( 
ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮدن ﺳﺮوﻟﻮژی ﻓﺎز ﺣﺎد ارﯾﻮن)MgI( در 
06% از ﮐﻮدﮐـﺎن زﯾـﺮ 41 ﺳـﺎل ﻣﺒﺘـﻼ ﺑ ـــﻪ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴــﻔﺎﻟﯿﺖ 
آﺳﭙﺘﯿﮏ و ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻی ﻋﻔﻮﻧﺖ ارﯾﻮن در ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ زﯾـﺮ 41 
ﺳﺎل ﺑﻮده اﺳﺖ. ﺑﻪ ﻋﻠ ــﺖ ﻣﺴـﺎﯾﻞ ﻣـﺎﻟﯽ، در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺎﺿﺮ 
ﺳﺮوﻟﻮژی ﺑﺮ ﻋﻠﯿﻪ ارﯾﻮن در ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎران اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺠﺎم 
ﻧﺸﺪ اﻣﺎ ﺳﺮم اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮﺟﻮد ﺑﻮده و در ﺻﻮرت وﺟــﻮد 
اﻣﮑﺎﻧﺎت ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺮ ﻋﻠﯿﻪ ارﯾـﻮن ﺑﻠﮑـﻪ ﺑـﺮ ﻋﻠﯿـﻪ ﺳـﺎﯾﺮ ﻋﻮاﻣـﻞ 
وﯾﺮوﺳﯽ ﻧﯿﺰ ﻣﯽﺗﻮان ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻻزم را ﺑﻪ ﻋﻤﻞ آورد.  
    در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ﺑﺴﺘﺮی ﺷ ــﺪه 
ﺑﻮدﻧﺪ، ﺗﺐ، ﺳﺮدرد، ﺗﻐﯿﯿﺮات رﻓﺘــﺎری، ﮐـﺎﻧﻔﯿﻮژن، ﯾﺎﻓﺘـﻪﻫﺎی 
ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ﮐﺎﻧﻮﻧﯽ و FSC ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﺷﺎﯾﻊ ﺑﻮد ﮐﻪ اﺣﺘﻤـﺎل 
ESH را از ﻧﻈـﺮ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﻄـﺮح ﻣﯽﮐـﺮد اﻣـﺎ ﯾﺎﻓﺘ ـــﻪ ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ 
ﭘـﺎﺗﻮﮔﻮﻧﻮﻣﻮﻧﯿﮑـﯽ وﺟــﻮد ﻧﺪاﺷــﺖ ﮐــﻪ ESH را از ﺳــﺎﯾﺮ 
ﺑﯿﻤﺎریﻫـﺎی ﻧﻮروﻟـﻮژﯾ ـــﮏ ﮐــﻪ ﺗﻈــﺎﻫﺮ ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺸــﺎﺑﻬﯽ 
دارﻧﺪ)اﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ﻏﯿﺮﻫﺮﭘﺴﯽ، آﺑﺴﻪ ﻣﻐﺰ، ﺗﻮﻣﻮر ﻣﻐﺰی( اﻓﺘﺮاق 
دﻫﺪ. ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ دﻟﯿﻞ ﺗﻌﺪاد زﯾﺎدی از ﺑﯿﻤﺎران)03 ﻧﻔـﺮ( در 2 ﺗـﺎ 
3 روز اول ﺑﯿﻤﺎری ﺑـﺎ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪن آزﻣﺎﯾﺶﻫـﺎی ﺗﮑﻤﯿﻠـﯽ و 
ﭘﺎراﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ و … از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ. ﻫﻢ ﭼﻨﯿ ــﻦ ﺗﻌـﺪاد 
دﯾﮕﺮی از ﺑﯿﻤﺎران)01 ﻣﻮرد( ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾ ــﺎل و 
وﯾﺮوﺳﯽ دﯾﮕﺮ ﮐﻨﺎر ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﺷﺮوع ﺑﯿﻤـﺎری در ﻣﺒﺘﻼﯾـﺎن ﺑـﻪ ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﺖ در اﯾــﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺑﻪ ﺻﻮرت ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎری ﺣﺎد ﺗﺐدار ﻫﻤــﺮاه ﺑـﺎ ﻋﻼﺋـﻢ 
اﺧﺘﻼل ﻣﻐﺰی ﺑﻪ ﺻــﻮرت ﻣﻨﻄﻘـﻪای ﯾـﺎ ﻣﻨﺘﺸـﺮ ﺑـﻮده اﺳـﺖ. 
ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﯿﻮع ﻓﺼﻠﯽ و ﺳﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﮐﻢ ﺑ ــﻮدن ﻧﻤﻮﻧـﻪ 
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ﺻﻮرت ﻧﮕﺮﻓﺖ. در ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎران در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ 
ﻧﯿﺰ ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺗﺐ و اﺧﺘﻼﻻت ﺣـﻮاس sutats latneM 
ﺑﻮد اﻣﺎ ﻋﻼﺋﻢ ﻣﻨﻨﮋﯾﺴﻤﻮس ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺷﺎﯾﻌﯽ ﻧﺒ ــﻮد. ﺳـﺎﯾﺮ ﻋﻼﺋـﻢ 
ﻣﺸﺨﺼﻪ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺠﺰ ﺗﺐ ﮐﻪ ﭘﺎﯾـﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ و ﻣﻌﯿـﺎر ورود 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮد)001%( ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧــﺪ 
از: ﺗﻐﯿـﯿﺮ ﺳـﻄﺢ ﻫﻮﺷـﯿﺎری)83%( ﻋﻼﺋـﻢ ﻋﺼﺒ ـــﯽ ﮐــﺎﻧﻮﻧﯽ 
)1/25%(. ﻋﻼﺋـﻢ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ ﺗﻨـﻬﺎ در 9/61% از ﺑﯿﻤ ــﺎران 
دﯾـــﺪه ﺷـــﺪ. ﺗﻐﯿـــﯿﺮات ﻣـــﺎﯾﻊ ﻧﺨـــﺎع ﺑ ـــــﻪ ﺻــــﻮرت 
ﭘﻠﺌﻮﺳـﯿﺘﻮزﻣﻮﻧﻮﻧﻮﮐﻠﺌﺮ ﺑـﺎ اﻓﺰاﯾـﺶ ﺧﻔﯿـﻒ ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ و ﻗﻨـــﺪ 
ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﯾـﺎ ﻣﺨﺘﺼـﺮ ﮐـﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ در 2/5% از ﮐـﻞ ﺑﯿﻤ ــﺎران 
ﻣﻨﻨﮕﻮآﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖ، در اﺑﺘﺪای ورود وﺟﻮد داﺷﺖ ﮐﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﮑﺮار 
ﻧﺒـﻮد. در ﻣﯿـﺎن ﻣـﻮارد ﺛـﺎﺑﺖ ﺷـﺪه ﻫـﺮﭘـﺲ ﮐـﺎﻫﺶ ﺳـــﻄﺢ 
ﻫﺸــﯿﺎری در 08% ﻣــﻮارد، ﺗﺸــﻨﺞﻫﺎی ﻣﮑــﺮر)اﺳ ـــﺘﺎﺗﻮس 
اﭘﯽﻟﭙﺘﯿﮑﻮس( در 08%، ﻋﻼﺋﻢ ﻣﺜﺒﺖ ﻣﻨﻨﮋه در 04%، ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع 
ﻏــﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ در 04%، ادم ﻣﻐـــﺰی در 08%، ﻧـــﻮار ﻣﻐـــﺰی 
ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ)اﻣﻮاج ﭘﺎروﮐﺴﯿﺴﻤﺎل( در 001% ﻣﻮارد دﯾﺪه ﺷــﺪ. 
ﻋﻮارض ﻋﺼﺒﯽ در زﻣــﺎن ﻣﺮﺧـﺺ ﺷـﺪن در 06% ﺑﯿﻤـﺎران 
وﺟﻮد داﺷﺖ.)3-1و 91-61( در 04% ﺑﯿﻤ ــﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻫـﺮﭘـﺲ 
ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه، ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع ﺑﻪ ﻧﻔﻊ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﻮد.  
    اﻏﻠﺐ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ در ﺳﻨﯿﻦ زﯾﺮ 4 ﺳﺎل ﺑﻮدﻧﺪ 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﮐﻢ ﺑﻮدن ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ﻣﺜﺒﺖ، ﻧﻤﯽﺗﻮان ﺑﻪ ﻃـﻮر 
ﻗﻄﻌﯽ ﻧﺘﯿﺠﻪﮔﯿﺮی ﮐﺮد. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ اوﻟﯿﻦ ﺗﻐــﯿﺮات ادم 
ﻣﻐﺰی در ﺳﯽﺗﯽاﺳــﮑﻦ ﯾـﺎ IRM در 08% ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﺷﺪ. اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺎﺷﯽ از ﺗﺸــﺨﯿﺺ ﺳـﺮﯾﻊ و اﻧﺠـﺎم 
دادن ﺑﻪ ﻣﻮﻗـﻊ IRM ﺑﺎﺷـﺪ. در 001% ﺑﯿﻤـﺎران اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
اﺧﺘﻼﻻت GEE وﺟ ــﻮد داﺷـﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺎ آﻣـﺎر ﻣﻨـﺎﺑﻊ ﻣﻄﺎﺑﻘـﺖ 
دارد.)3-1و 32-51( GEE ﯾـﮏ روش ﮐـﺎﻣﻼً ﺣﺴـــﺎس و ﻗﺎﺑــــﻞ 
دﺳـﺖرس و ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ارزان ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻃﺮح ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ESH 
اﺳﺖ ﮐﻪ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺗﻐﯿ ــﯿﺮات GEE ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ 
ﻗﺒﻞ از ﺗﻐﯿﯿﺮات IRM اﯾﺠﺎد ﺷﻮد.  
    IRM ﺗﻐﯿﯿﺮات ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ را ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ ﮐ ــﻪ اﻏﻠـﺐ دو 
ﻃﺮﻓﻪ ﺑﻮده و در ﻟﻮب ﺗﻤﭙﻮرال داﺧﻠﯽ ﯾﺎ ﻟﻮب ﻓﺮوﻧﺘﺎل ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﯾﺎﻓﺘﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻣﻨﻄﻘﻪای در ﻟﻮب ﺗﻤﭙﻮرال ﺑﻪ اﺣﺘﻤﺎل 
ﻗﻮی ﻣﻄﺮح ﮐﻨﻨﺪه ESH اﺳﺖ)evitseguS ylhgiH(.  
    ﺗﺎﯾﯿـﺪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺑﺴـﺘﮕﯽ ﺑـﻪ ﺟـﺪا ﮐـﺮدن VSH ﺑـﺎ روش 
RCP ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ﻣﻐﺰ دارد.)3-1و 31-11( از آن ﺟﺎ ﮐـﻪ اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﺳﺮوﻟﻮژی ﺑﺮای ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﺮﯾﻊ ESH ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه ﻧﯿﺴــﺖ و 
ﮐﺸﺖ ﻧﯿﺰ ﻣﺸﮑﻞ ﺑﻮده و در دﺳﺖرس ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ، اﻧﺠـﺎم دادن 
RCP روی FSC ﮐﻪ ﯾﮏ روش ﺣﺴﺎس و اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﺟــﻬﺖ 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ESH ﺑﻮده و ﺳﺮﯾﻊ و ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً آﺳﺎن ﻧﯿﺰ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ و 
ﻗﺎدر اﺳﺖ وﯾﺮوس را ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﺑﺎ ﺗﻌ ــﺪاد ﺧﯿﻠـﯽ ﮐـﻢ ﻣﺸـﺨﺺ 
ﮐﻨﺪ، ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽﮔﺮدد.)3-1و 31-11(  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺟﺪﯾﺪ ﺛﺎﺑﺖ ﮐﺮدهاﻧـﺪ ﮐـﻪ ﺻﺤـﺖ آزﻣـﺎﯾﺶ RCP 
روی FSC ﻣﻌﺎدل ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ﻣﻐﺰ در ﺗﺸﺨﯿﺺ ESH اﺳﺖ.  
    ﺗﺎﯾﯿﺪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ESH ﺑﺎ ﻣﺸــﺨﺺ ﮐـﺮدن VSH در FSC 
ﺗﻮﺳـﻂ RCP ﯾـﺎ در ﻧﺴـﺞ ﻣﻐـﺰی ﺗﻮﺳـﻂ ﺑﯿـﻮﭘﺴـﯽ ﻣﻐـﺰی 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.)3-1و 31-11( ﺣﺘﯽ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ درﻣﺎن ﺿﺪ وﯾﺮوس 
ﻗﺒـﻼً ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﺎﺷـﻨﺪ، ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻣﻌﻤـﻮﻻً در ﻋـﺮض 42 ﺳـﺎﻋﺖ از 
ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻧﻤﻮﻧﻪ FSC در دﺳﺖرس ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد.  
    زﻣﺎن ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز ﺑﺎ روش ﺟﺪﯾﺪ ﺗﺎ ﺣﺪ 4 ﺳﺎﻋﺖ ﻧﯿﺰ ﮐﺎﻫﺶ 
ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ. اﯾﻦ ﺗﺴﺖ ﺑ ــﻪ ﺻـﻮرت ﻣﻌﻤـﻮل روی FSC ﻧﺒـﺎﯾﺪ 
اﻧﺠﺎم ﺷﻮد ﺑﻠﮑﻪ در ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﺷﮏ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ وﺟــﻮد دارد 
اﻧﺠﺎم دادن آن ﺿﺮوری ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. AND وﯾـﺮوس VSH در 
ﺷﺮاﯾﻂ ﻓﺮﯾﺰ در ﯾﺨﭽﺎل و ﺣﺮارت اﺗﺎق ﺑﺴـﯿﺎر ﭘـﺎﯾﺪار اﺳــﺖ 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾـﻦ آزﻣﺎﯾـﺶ ﺣﺘﯽ ﭼﻨﺪ روز ﯾﺎ ﭼﻨﺪ ﻫﻔﺘـﻪ ﺑﻌﺪ از ﮔﺮﻓﺘﻦ 
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻧﯿﺰ اﻣﮑﺎنﭘﺬﯾﺮ اﺳﺖ.)3-1(  
    اﺳﺘﻔﺎده از روشﻫـﺎی ﭘﯿﺶرﻓﺘـﻪﺗﺮ ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﺳﯽﺗﯽاﺳـﮑﻦ و 
IRM ﺑﺎ رد ﮐﺮدن و ﮐﻨﺎر ﮔﺬاﺷﺘﻦ ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎ ﮐﻤﮏﮐﻨﻨﺪه 
اﺳﺖ. ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺗﻌــﺪاد ﻣـﻮاردی ﮐـﻪ ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ ﺗﺸﺨﯿـــﺺ 
ﻗﻄﻌــﯽ ﻫﺮﭘﺲ ﺑﺎ روشﻫﺎی ﮔﺮانﻗﯿﻤﺖ دارﻧﺪ و ﻧﯿﺰ ﻧﯿــﺎز ﺑـﻪ 
اﺳﺘﻔﺎده از داروی آﺳﯿﮑﻠﻮوﯾﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﺧﻮاﻫﺪ ﯾﺎﻓﺖ.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻧ ــﯿﺰ ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﺳـﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت، ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
اﻓﺘﺮاﻗﯽ ﺑﺎ آﻧﺴﻔﺎﻟﯿﺖﻫﺎی ﻏﯿﺮ ﻫﺮﭘﺴﯽ، ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎی ﺑﺎﮐﺘﺮﯾــﺎل، 
ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ ﻣﻐﺰی)CF(، ﺗﺐ و ﺗﺸـﻨﺞ، اﻧﺴـﻔﺎﻟﯿﺖ و ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ در 
ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻄﺮح ﺑﻮده و ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻣﺸـﺨﺼﻪ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ)ﮐـﺎﻫﺶ ﺳـﻄﺢ 
ﻫﻮﺷﯿﺎری 08%، اﺳـﺘﺎﺗﻮس اﭘﯽﻟﭙﺘﯿﮑـﻮس 08%، ﻋﻼﺋـﻢ ﻣﻨﻨـﮋه 
04%( در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ESH وﺟﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ. وﺟـﻮد ﻧـﻮار ﻣﻐـﺰی 
ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ)اﻣﻮاج ﭘﺎروﮐﺴﯿﺴﻤﺎل( ﺑﺮای ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﯿﻤﺎران اﯾﻦ 
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 ﻦﮑــ ﺳاﯽﺗﯽﺳ و MRI .دﻮﺑ هﺪﻨﻨﮐ ﮏﻤﮐ رﺎﯿﺴﺑ (%100)ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ
 یاﺮــ ﺑ ﻦﯾاﺮﺑﺎـﻨﺑ (%80)داد نﺎـﺸﻧ ار یﺰـﻐﻣ مدا ﺰﯿـﻧ ﺰـﻐﻣ زا
 هﺪﻧورﺶﯿﭘ ﺮﯿﯿﻐﺗ ﺎﺑ ﻪﮐ ﯽﻧارﺎﻤﯿﺑ مﺎﻤﺗ رد ﺪﯾﺎﺑ HSE ﺺﯿﺨﺸﺗ
 تﻻﻼـــﺘﺧا ،ﯽﻌﯿﺒﻃﺮﯿـــﻏ CSF ،ﺐــــﺗ ،یرﺎﯿــﺷﻮﻫ ﺢﻄــﺳ
 یﺎـﻫﺖﻠﻋ بﺎـﯿﻏ رد ﺪـﻨﻨﮐﯽﻣ ﻪـﻌﺟاﺮﻣ یاﻪــ ﻘﻄﻨﻣ ﮏﯾژﻮﻟورﻮﻧ
  .ﺖﺧادﺮﭘ HSE ﯽﺼﯿﺨﺸﺗ ﯽﺑﺎﯾزرا ﻪﺑ ﻊﯾﺮﺳ ﯽﻠﯿﺧ ،ﺮﮕﯾد
  ﻪـــ ﮐ دﻮــﺷﯽﻣ ﻪــﯿﺻﻮﺗ ﯽــﻠﮐ یﺮﯿــﮔﻪــﺠﯿﺘﻧ ناﻮــﻨﻋ ﻪﺑ    
 رد ﯽـــ ﯾاﺪﺘﺑا ﻞـﺣاﺮﻣ رد یﺰـﻐﻣ راﻮـﻧ و MRI ،ﻦﮑـﺳاﯽﺗﯽﺳ
 ﺰﯿﻟﺎـﻧآ ﺪـﻌﺑ ﻪـﻠﺣﺮﻣ رد ،ﯽﺼﯿﺨﺸﺗ یﻻﺎﺑ ﮏﺷ دﻮﺟو ترﻮﺻ
 و ﻊﯾﺮــ ﺳ و ﯽﺻﺎـﺼﺘﺧا و سﺎـﺴﺣ شور)CSF یور PCR
 نﺎـﻣرد HSE ﯽﻬـﮔآﺶـﯿﭘ ﻪـﮐ ﺎـﺟ نآ زا .ددﺮﮔ مﺎﺠﻧا (نﺎﺳآ
 ًﺎﺘﺒـﺴﻧ و ﯽﺑﺎـﺨﺘﻧا یوراد ﺰﯿـﻧ ﺮﯾوﻮﻠﮑﯿـﺳآ و هدﻮــ ﺑ ﺪﺑ هﺪﺸﻧ
 عوﺮـﺷ ،دﻮﺷ ﺖﺑﺎﺛ ﺺﯿﺨﺸﺗ ﻪﮐ ﯽﻧﺎﻣز ﺎﺗ ،ﺖﺳا ﮏﯿﺴﮐﻮﺗﺮﯿﻏ
 ضراﻮــﻋ و ﺮﯿـﻣ و گﺮـﻣ ﺶﻫﺎـﮐ ﺖﻬـﺟ ﺮﯾوﻮﻠﮑﯿـﺳا ﻊﯾﺮـﺳ
 ﯽﻨﯿﻟﺎـﺑ ﺮﯿـﺳ ،ﻊـﻗﻮﻣ ﻪـﺑ و ﻊﯾﺮـﺳ نﺎﻣرد ﺎﺑ .ددﺮﮔﯽﻣ ﻪﯿﺻﻮﺗ
 و گﺮــ ﻣ ناﺰﯿﻣ ﺰﯿﻧ و یرﺎﻤﯿﺑ ضراﻮﻋ تﺪﺷ زا و هﺪﺷ هﺎﺗﻮﮐ
 رد ﺲـﭘﺮـﻫ ﺖـﻧﻮﻔﻋ در ترﻮـﺻ رد .ﺪــ ﺷ ﺪﻫاﻮﺧ ﻪﺘﺳﺎﮐ ﺮﯿﻣ
 زا ناﻮـــ ﺗﯽﻣ (CSF یور PCR شور ﺎـﺑ)کﻮﮑـﺸﻣ نارﺎـﻤﯿﺑ
 ﻪـﺑ ﺖﺒـﺴﻧ ﺖﻣوﺎـﻘﻣ دﺎــ ﺠﯾا ﺰﯿﻧ و ﺮﯾﻮﻠﮑﯿﺳآ ﻪﯾورﯽﺑ فﺮﺼﻣ
  .دﺮﮐ یﺮﯿﮔﺶﯿﭘ وراد
 
 ﻊﺑﺎﻨﻣ
    1- Whitely RJ., Arvin AM. Herpes simplex virus
infections in: Remington JS., Klein JQ. Editors.
Infectious diseases of the fetus and newborn
infants, 5th ed. Philadelphia: WBSaund; 2000. P.
354-76.
    2- Kohl Steve. Herpes simplex virus in Behrman,
Kligman, Jenson. Textbook of Pediatrics. 16th ed.
Philadelphia: WBSaunders; 2000. P. 968-72.
    3- Overall JC. Viral infection of the fetus and
neonates/Sheldon L. Caplan JR. Human herpes
vius In: Feigin RD&Cherry JD. Textbook of ped
Inf Dis. 4th ed. Philadelphia: WBSaunders; 1998.
P. 856-92/1711-13.
    4- Martin S., Hirsch. Herpes simplex virus in:
Mandel GI Bennet and Doblin R. Principles and
practice of Infect. Disea. 11th ed, NewYork:
Chirchill livingstone; 2000. P. 1616-17.
    5- Leach Charles T. Roseolla(Human herpes
virus type 6 and 7) in: Behrman, Kligman, Jenson
“Textbook of Pediatrics”, 16 th ed, Philadelphia:
WBSaunders; 2000. P. 985-6.
    6- Whitely RJ., Arvin A., Proper C., Soong SJ.,
Linneman C Jr. Predictors of mortality and
morbidity in neonates with herpes simplex virus
infections. N Eng J Med 1991; 324: 450-4 jour
2000 feb 20(2): 226-8.
    7- Bennet RE., Barret DW. Perinatal Herpes
simplex infection presenting with pneumonia and
plural effusions herpes zoester in a child
immunized with varicella vaccine. Ped inf dis jou
2000 feb; 20(2): 228-30.
    8- Mascula L., Douglas CC., Walsh P., Guinan
ME. Neonatal herpes simplex virus death
manifestted as rapidly progressive pneumonia. Clin
Pedia 1984; 153: 395-9.
    9- Whitely RJ., Nahishimas AJ., Vinstine AM.,
Fleming CL., Alford CA. The natural history of
herpes simplex infection of mother and newborn.
Pediatrics 1980; 664: 489-94.
    10- Dupuis O., Audibert F., Fernandez H.
Herpes simplex virus encephalitis in pregnancy.
Obstet Gynecol 1999 Nov; 94(5Pt2): 810-2.
    11- Reiff-Eldridge R., Heffner CR., Ephross SA.
Monitoring pregnancy outcomes after prenatal drug
exposure through prospective pregnancy registries:
a pharmaceutical company commitment, Am J
Obstet Gynecol 2000 Jan, 182(1 Pt 1): 159-63.
    12- Fodor PA., Levin MJ., Weinberg A. Atypical
herpes simplex virus encephalitis diagnosed by
PCR amplification of viral DNA from CSF.
Neurology 1998 Aug, 51(2): 554-9.
    13- Domingues RB., Tsanaclis AM., Pannuti
CS., Soong SJ., Linneman C Jr. Evaluation of the
range of clinical presentations of herpes simplex
encephalitis by using polymerase chain reaction
assay of cerebrospinal fluid samples. Clin infect
Dis 1997 Jul, 25(1): 86-91.
  نارﺎﮐﻢﻫ و ﺶﺨﺑرﻮﻧ ﻪﻠﯿﻤﺛ ﺮﺘﮐد                                                                                       نﺎﮐدﻮﮐ رد سوﺮﯾو ﺲﭘﺮﻫ ﺖﻧﻮﻔﻋ ﯽﻧاواﺮﻓ ﯽﺳرﺮﺑ
                       ناﺮﯾا ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﻪﻠﺠﻣ                                                                                1383 ﺰﯿﯾﺎﭘ /42 هرﺎﻤﺷ /ﻢﻫدزﺎﯾ لﺎﺳ665
    14- Mc Grath N., Anderson NE., Croxson MC.,
Soong SJ., Linneman C Jr. Herpes simplex
encephalitis treated with acyclovir: diagnosis and
long term outcome. J Neurol Neurosurg Psychiatry
1997 Sep; 63(3): 321-615.
    15- De Tiege X., Heron B., Lebon P, Ponsot G,
Rozenberg F. Limits of early diagnosis of herpes
simplex encephalitis in children: a retrospective
study of 38 cases. Clin Infect Dis 2003 May 15;
36(10): 1335-9.
    16- Schlesinger Y., Buller RS., Alford CA Jr.,
Brunstrom JE., Soong SJ., Linneman C Jr.
Expanded spectrum of herpes simplex encephalitis
in childhood. J Pediatr 1995 Feb; 126(2): 234-41.
    17- Skoldenberg B. Herpes simplex encephalitis.
Scan J Infect Dis Suppl 1996; 100: 8-13.
    18- Whitley RJ., Cobbs CG., Soong SJ.,
Linneman C Jr., Alford CA Jr. Diseases that mimic
herpes simplex encephalitis. Diagnosis,
presentation and outcome NIAD Collaborative
Antiviral Study Group. JAMA 1989 Jul 14; 262(2):
234-9.
    19- Whitley RJ. Viral encephalitis. N Engl J
Med 1990 Jul 26; 323(4): 242-50.
    20- Harrison NA., MacDonald BK., Scott G.,
Kapoor R. Atypical herpes type 2 encephalitis
associated with normal MRI imaging. J Neurol
Neurosurg Psychiatry 2003 Jul; 74(7): 974-6.
    21- Whitley RJ., Soong SJ., Linneman C Jr.,
Alford CA Jr. Herpes simplex encephalitis. Clinical
Assess, JAMA 1982 Jan 15; 247(3): 317-20.
    22- Lopez-Gomez M., Lopez-Ruz MA, Jimenez-
Alonso J. High level of adenosine deaminase in a
patient with herpetic encephalitis and initial
negative PCR results, Clin Infect Dis 2003 Jul 1,
37(1): 147-8.
    23- Wildemann B., Ehrhart K., Storch-
Hagenlocher B., Aurslius E., Linneman C Jr.
Quantitation of herpes simplex virus type 1 DNA
in cells of cerebrospinal fluid of patients with
herpes simplex virus encephalitis. Neurology 1997
May, 48(5): 1341-6.
    24- Todd Pritz MD., Robin R Hemphill,
Fransisco Talavera-Herpes simplex encephalitis.
Medicine 2002 September; 10: 1-11.
    25- Aurslius E., Ehrhart K., Storch-Hagenlocher
B. Rapid diagnosis of herpes simplex encephalitis
by PCR of CSF. lancet 1991; 337: 189-92.
    26- Whitley RJ., Lakeman F. Herpes simplex
virus infection of the central nervous system:
therapeutic and diagnostic considerations. Clin
Infect Dis 1995 Feb; 20(2): 414-20.
    27- Puchhammer SE., Ehrhart K., Storch-
Hagenlocher B. Establishment of PCR for the early
diagnosis of herpes simplex enceplalitis. J Med Vir
1990; 32: 77-8.
    28- Troendle AJ., Ehrhart K., Storch-
Hagenlocher B. Rapid diagnosi pf herpes simplex
enceplalitis by using the PCR. J Ped iatrics 1993;
123: 376.
 ﯽﺗﺎـﻣﺪﻘﻣ ﯽـﺳرﺮﺑ .ﯽﯾﺎﻘــ ﺳا ـ یﺎﺒﻃﺎﺒﻃ ،دازآ ـ یرﺎﺘﺨﻣ -29    
 عﺎـﺨﻧ ﻊﯾﺎـﻣ رد رآﯽـﺳﯽﭘ ﻖـﯾﺮﻃ زا ﺲﮑﻠﭙﻤﯿـﺳ ﺲـﭘﺮـﻫ هﻮﯿـﺷ
 ﯽــﻧﻮﻔﻋ یﺎﻫیرﺎﻤﯿﺑ ﻪﻠﺠﻣ ،ناﺮﻬﺗ رد ﺖﯿﻟﺎﻔﺴﻧآ ﻪﺑ ﻼﺘﺒﻣ نارﺎﻤﯿﺑ
 :ﻪـﺤﻔﺻ ،مرﺎﻬـﭼ لﺎـﺳ ،10 هرﺎﻤـﺷ ،1378 ناﺮـﯾا یﺮﯿﺴﻣﺮﮔ و
 .19-26
 
    30- Atkins JT. HSV PCR for CNS infections:
pearls and pitfalls, Pediatr infect dis J 1999 sep;
18(9): 823-4.
    31- Baringer JR., Pisani P. Herpes simplex virus
genomes in human nervous system tissue analyzed
by polymerase chain reaction. Ann Neural 1994
Dec; 36(6): 823-9.
    32- Cinque P., Cleator GM., Weber T. The role
of laboratory investigation in the diagnosis and
management of patients with suspected herpes
simplex encephalitis a consensus report. The EU
Concerted Action on virus Meningitis and
encephalitis. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1996
Oct; 61(4): 339-45.
 نارﺎﮐﻢﻫ و ﺶﺨﺑرﻮﻧ ﻪﻠﯿﻤﺛ ﺮﺘﮐد                                                                                       نﺎﮐدﻮﮐ رد سوﺮﯾو ﺲﭘﺮﻫ ﺖﻧﻮﻔﻋ ﯽﻧاواﺮﻓ ﯽﺳرﺮﺑ
   1383 ﺰﯿﯾﺎﭘ /42 هرﺎﻤﺷ /ﻢﻫدزﺎﯾ لﺎﺳ                                                                                  ناﺮﯾا ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﻪﻠﺠﻣ   666
Detection of Herpes Virus Infection Frequency in Aseptic Meningitis in
Children Admitted to Rasoul-e-Akram & Mofid Hospitals
                                                    I                                       II                                    III
*S. Nourbakhsh, MD      H. Tonkaboni, MD      M. Asghaee, MSc
                                     IV                               V                                          VI
F. Hosseini, MSc       L. Vahed, MD      A. Tabatabaee, MSc
Abstract
    Despite advances in antiviral therapy over the past two decades, herpes simplex
encephalitis(HSE) is still a serious illness with significant risks of morbidity and mortality. Mortality
rate in untreated and treated patients is 70% and 19% respectively and more than 50% of survivors
are left with moderate or severe neurologic deficits. However, with the advent of very sensitive
noninvasive diagnostic methodologies, a subset of patients with a milder atypical presentation has
been recognized. In this cross-sectional study, the frequency of HSE was described by PCR method in
CSF of 71 children with meningoencephalitis who were admitted to pediatric ward of Rasoul-e-Akram
and Mofid hospitals. The patients were selected by simple sampling. The most frequent findings on
physical examination were fever and mental status abnormalities and meningismus was uncommon.
The age of the studied patients with ME was 4.83±3.5(Range 1-15y) and male to female ratio was
42/29. HSV-PCR were positive in 5.6% and negative in 93% of patients. PCR is a fast and relatively
simple in vitro method used to detect very few numbers of viruses in clinical specimens by means of
a biochemical process that replicates minute quantities of viral DNA until detection is possible. No
pathognomonic clinical findings were associated with HSE. Empiric treatment of patients with
suspected HSE is recommended until a firm diagnosis is confirmed, since acyclovir is a relatively
nontoxic drug and the prognosis for untreated HSE is so poor.
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